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STUDII  ŞI  SINTEZE
CONCEPTUL  NEUROLOGIEI  FUNCŢIONALE
Ion Moldovanu, dr. h. în medicină, prof. univ., Victor Vovc, dr. h. în medicină, prof. univ., 
Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N.Testemiţanu”, Institutul de Neurologie şi 
Neurochirurgie
Metoda clinico-morfologică a neurologiei clasice, deşi a creat premisele pentru marile des-
coperiri în neurologie, păstrând valoarea teoretico-practică şi în secolul al XXI-lea, nu permite încă 
deplin a explica unele fenomene clinice. De exemplu, în maladia Parkinson, patologie cu defect 
organic stabilit, bolnavul se poate debarasa complet în anumite stări ale organismului (somn, stres, 
emoţii) de defi citul motor existent. Explicarea fenomenului necesită o extindere a frontierelor disci-
plinei neurologice şi poate fi  abordată, după părerea noastră, în conformitate cu conceptul neurologiei 
funcţionale.
Neurologia funcţională (NF) încearcă să depăşească limitele abordării clinico-morfologice, 
care sînt determinate parţial de concepţiile „organismo-centriste” tradiţionale, cu excluderea subiec-
tului din analiza mecanismelor cerebrale şi mintale complexe. Cercetările moderne au demonstrat că 
există mecanisme „pur umane”, absente în modelul comportamental animal, mecanisme care cer a fi  
luate în calcul.
Însăşi noţiunea de funcţional poate avea câteva sensuri diferite. Pentru neurologia clasică terme-
nul “funcţional” era conceput ca o antiteză a noţiunii de organic, adică leziune organică a sistemului 
nervos. De exemplu, J.-M.Charcot considera că la pacienţii cu isterie, ce se manifesta prin convulsii 
pseudoepileptice, hemiplegii funcţionale, tulburări de echilibru fără semne neurologie ş.a., substratul 
organic nu era depistat, fi ind conceptualizat de către autor ca o “leziune dinamică” [1].
Alt aspect al termenului de funcţional vine de la noţiunea de “stare funcţională a creierului”, 
noţiune inspirată direct din cadrul “teoriei activării” [2,3]. Starea funcţională a creierului depinde, 
conform autorilor respectivei noţiuni, de nivelul de activare a acestuia. Elaborată şi dezvoltată ulterior 
în cadrul şcolii moscovite, această abordare referitor la pacienţii cu maladia Parkinson conţine urmă-
toarea afi rmaţie emblematică: “Particularităţile clinice şi electrofi ziologice... sînt determinate, pe de o 
parte, de focarul lezional, iar, pe de alta, de starea funcţională a creierului” [4].
O altă interpretare a termenului “funcţional” în neurologie poate fi  legată de analiza unei funcţii 
concrete. Această abordare, asupra căreia intenţionăm să insistăm în articolul dat, presupune răspun-
sul la câteva întrebări concrete.
Primul răspuns ar trebui să fi e dat la întrebarea privind legătura funcţiei concrete (mersul, res-
piraţia, deglutiţia, scrisul, funcţia sfi ncteriană) cu procesele neurofi ziologice responsabile de această 
funcţie. Neurologia clasică “gândea” funcţia motorie tulburată, de exemplu, în contextul leziunii 
organice a tractului piramidal, sistemului extrapiramidal, cerebelului etc. şi mai puţin în termenii de-
reglării unui sistem funcţional cerebral ce integrează realizarea funcţiei respective. Actualmente este 
cert că leziunea organică (termenul organic poate fi  înţeles în sens morfologic sau biochimic–tulbura-
re a neurotransmiţătorilor) afectează nu numai integritatea centrului reglator concret, dar poate provo-
ca dereglarea activităţii unui sistem funcţional integrat. Conform teoriei lui P.K.Anohin [5], sistemul 
funcţional prezintă „o asociaţie a structurilor şi proceselor cu localizare diferită şi organizate pentru 
realizarea unui efect adaptiv fi nal”. În pofi da distanţei considerabile dintre elemente sistemul funcţio-
nal activează ca un tot întreg. Esenţa activităţii sale constă în realizarea unei funcţii anumite.  Există 
multiple similitudini între teoria sistemului funcţional şi conceptul (T-O-T-E) al lui K. Pribram.
Analiza unei funcţii concrete în condiţii normale şi patologice necesită răspunsul la întrebarea 
ce ţine de reglarea voluntară şi involuntară în această funcţie şi relevă natura relaţiilor reciproce între 
aceste două mecanisme reglatoare ale funcţiei. Dat fi ind faptul că omul este o fi inţă biosocială, este 
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cert că e imposibil de a analiza orice funcţie doar din punctul de vedere al determinantei biologice.
Cel de-al treilea aspect ţine de impactul unor mecanisme de alt ordin şi de alt nivel, şi anume - 
mecanismele legate cu scopurile şi sensurile pur umane ale subiectului ce au o infl uenţă de control  şi 
deci repercusiuni asupra mecanismelor reglatoare ale funcţiei concrete. Mecanisme “pur umane” sînt 
considerate acelea care nu există în lumea animală şi care sînt concepute în paradigma de “socializare 
a funcţiei” [6] în contextul scenariului cultural la care vom mai reveni. Conceptul rezultă din ideea 
lui L.S.Vigotsky [7] despre  infl uenţele socioculturale “împletite” în maturizarea funcţiei umane în 
ontogeneză, ceea ce determină prezenţa fenomenului semantic ca reglator al funcţiei umane.
Aşadar, neurologia funcţională  prezintă o abordare de  analiză integrală a funcţiilor concre-
te în condiţii fi ziologice sau patologice, adresată sistemului fun cţional, raportului dintre voluntar 
şi involuntar şi mecanismelor de reglare semantică a funcţiei [8,9]. Evident că în cazul patologiei 
neurologice abordarea evocată va fi  o continuare logică a modalităţii dejeriniene de algoritm clasic 
neurologic.
Pot fi  analizate câteva exemple concrete fi ziologice şi clinice din punctul de vedere al concep-
tului NF. Cu toate că aceste exemple par a fi  eclectice şi eterogene, ele au o bază unică şi prin aceasta 
ilustrează câmpul fenomenologic al NF.
Funcţia respiraţiei. În afară de programul biologic de reglare a respiraţiei, care are un sens 
metabolic bine determinat (menţinerea nivelului de gaze al organismului), există şi programe „ne-
respiratorii” ce ţin de sistemul de respiraţie, una dintre cele mai importante pentru om fi ind funcţia de 
producere a vocii. Vorbirea ca manifestare a limbajului, în care vocea ca „material brut” sonor este 
asigurată prin mişcări de expiraţie, este un element de ordin social. Scenariul cultural (textul, partitura 
etc.) “reglează”, de fapt, respiraţia după legi nebiologice, care se suprapun pe programul biologico-
metabolic [10]. Această reglare „culturologică” a respiraţiei este un model concret, în care se produce 
reglarea prin sens a funcţiei concrete (meaning regulation). Respectiva modalitate de reglare este 
valabilă pentru majoritatea (dacă nu pentru toate) funcţiilor motorii. Aşadar, o “lectură” dublă - cau-
zală şi de sens al funcţiei - intră în arsenalul metodologic al abordării NF. Mai mult, irepetabilitatea 
şi individualitatea patternului respirator l-a determinat pe Dejours cu coautorii [11] să lanseze ideea 
cu privire la aşa-numita “personalitate ventilatorie”, idee ce a pus începutul unei întregi direcţii în 
cercetările contemporane asupra psihofi ziologiei individuale a respiraţiei [12,13].
Chineziile paradoxale. Aceste fenomene deocamdată misterioase sunt, probabil, cele mai con-
vingătoare în a sugera necesitatea constituirii unei noi abordări în  neurologie, abordare aptă să le ex-
plice. Neurologia funcţională, credem noi, ar avea o asemenea menire.  Chineziile paradoxale rămân 
cu adevărat enigmatice pentru mentalitatea neurologiei clinico-anatomice, accentuând relativitatea şi 
caracterul incomplet al cunoştinţelor noastre referitor la organizarea actului motor. Câteva exemple. 
Un parkinsonian în stare de somnambulism  demonstrează o abilitate motorie uimitoare în timpul 
plimbărilor sale nocturne de durată; un dirijor de orchestră, suferind de aceeaşi boală, completamente 
rigid, este adus pe scenă într-un cărucior şi se debarasează totalmente de “corsajul” său maladiv în 
timp ce dirijează un concert;  aducem exemplul unui alt parkinsonian ţintuit la pat, care s-a salvat prin 
fugă, întrecându-i pe alţii în panica unui incendiu. Aceste şi alte cazuri cunoscute din publicaţii şi din 
experienţa clinică demonstrează necesitatea unei abordări netradiţionale pentru a fi  înţelese.
Chineziile paradoxale la pacienţii cu distonie musculară (torticolis, blefarospasm) se manifestă 
prin dispariţia defectului motor (torticolis) la schimbarea stereotipului cinetic (dans, patinaj, ciclism 
etc.) sau la modifi carea unor parametri ai patternului motor (poziţie orizontală, anumite gesturi, miş-
cări etc.) ori la reducerea blefarospasmului la micşorarea excitaţiei senzoriale (ochelari întunecaţi).
Prin urmare, se poate afi rma că chineziile paradoxale indică, probabil, prezenţa în mecanis-
mele cerebrale la om a unor programe motorii “de rezervă”, care se declanşează în anumite condiţii 
specifi ce: modifi carea stării funcţionale a creierului, transformări ale patternului motor al mişcărilor, 
schimbarea poziţiei corpului în câmpul gravitaţional, oscilarea intensităţii percepţiei senzoriale.
Este adevărat că fenomenele chineziilor paradoxale vorbesc despre importanţa sistemelor func-
ţionale, infl uenţate doar parţial de leziunea organică şi dependente de o diversitate de factori psiho-
logici, com portamentali, legaţi de paternul motor, de factorul gravitaţional, de afl uxul senzorial şi, 
probabil, încă de alţi factori necunoscuţi deocamdată. Studiul respectivilor factori în vederea sesizării 
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“logicii” miraculoase a sistemului funcţional, ce deţine atâtea posibilităţi neexplorate până acum, este 
unul din scopurile neurologiei funcţionale.
Tulburări de mers. În remarcabilul articol al lui J.G.Nutt şi colaboratorii [14] este prezentată o 
nouă abordare referitor la tulburările mersului, care, după cum se ştie, prezintă un fenomen complex 
polifuncţional cu un sistem ierarhic de organizare. Autorul introduce în arsenalul examenului clinic 
o serie de probe cunoscute mai bine fi ziologilor decât clinicienilor: refl exe de menţinere a poziţiei 
verticale sau a verticalităţii, reacţii de suport, reacţii posturale, reacţii de salvare etc. În ultimul timp 
se acordă multă atenţie analizei menţinerii posturii şi mecanismelor de iniţiere a mişcărilor. Corelarea 
acestor două stări, organizate după principii diferite, poate constitui un nou capitol în neurologia 
contemporană [15,16]. Prin aplicarea unor metode moderne de înregistrare a mişcărilor şi de analiză 
audiovizuală a patternului kinetic s-a reuşit depistarea a noi fenomene ale dereglărilor locomotorii, 
care nu se încadrează în schemele tradiţionale ale neurologiei clasice: “mers primar îngheţat pro-
gresiv” [17], sindromul “difi cultăţii începutului de mers” [18] etc. Realizările neurologiei teoretice 
şi clinice contemporane permit, după toate probabilităţile, să fi e creată, după expresia plastică a lui 
Y.Agid [19], o “semiologie renovată a mişcărilor”.
Disocieri voluntar-involuntare. O variantă de ilustrare clinică a tezei cu privire la mecanis-
mele din registrele voluntar şi involuntar în reglarea funcţiei mişcării o constituie seria de sindroame 
clinice, unite prin termenul “disocieri voluntar-involuntare”. De exemplu, afectarea automatismului 
respiraţiei cu menţinerea controlului voluntar (sindromul “blestemului Ondinei”) şi situaţia inversă 
– cu afectarea reglării voluntare a respiraţiei şi menţinerii automatismului acesteia [20]; dereglarea 
mişcărilor voluntare ale globilor oculari cu menţinerea mişcărilor involuntare (refl exe spontane) ale 
ochilor la bolnavii cu sindromul paraliziei supranucleare progresive (Steele-Richardson-Olszewski); 
pierderea capacităţii de a menţine capul şi corpul în poziţie verticală fără dereglarea mişcărilor volun-
tare ale acestor segmente [21]; dereglarea mişcărilor voluntare ale muşchilor mimici cu menţinerea 
mişcărilor automate ale acestora [22] şi situaţia inversă [23].
Aceste exemple clinice de disociere relevă importanţa chestiunii teoretice a corelaţiei dintre 
voluntar şi involuntar şi subliniază un moment de perspectivă pentru viitorul neurologiei - necesi-
tatea dezvoltării cercetărilor în două direcţii, care pot fi  desemnate ca “neurologia voluntarului” şi 
“neurologia involuntarului” în motricitaea fi inţei umane. Elucidarea corelaţiei dintre voluntar şi in-
voluntar constituie una dintre cele mai complicate probleme ale ştiinţelor moderne cu privire la om. 
Această problematică are rădăcini în diverse domenii atât ale fi ziologiei (învăţătura despre activitatea 
nervoasă superioară a lui I.P.Pavlov [24]; concepţia fi ziologiei activităţii lui N.A.Bernstein [25], cât 
şi în psihanaliză (concepţia inconştientului promovată de S.Freud [26]. Teoria şi practica relaţiei bio-
logice retroactive (biofeedback) ilustrează convingător importanţa studierii corelaţiei dintre voluntar 
şi involuntar la om şi aplicarea practică a acestei conexiuni fundamentale ce are istorii divese în 
evoluţia comportamentului uman. Subtilele cercetări neurofi ziologice în baza exemplului descris de 
S.Capaday şi coaut. [27] asupra refl exului transcortical au permis relevarea în calitate a unuia dintre 
cele trei componente ale refl exului respectiv “mecanismul corectării voluntare”. Neurologia modernă 
conţine în formă amestecată şi deocamdată nediferenţiată ambii muguri ai viitoarelor concepţii.
Drept unul dintre modelele neurologice pentru aplicareea concepţiei NF poate servi o nouă di-
recţie în neurochirurgie - neurochirurgia funcţională. Ea poate fi  defi nită „ca un ansamblu de metode 
de acţiune chirurgicală asupra rădăcinilor, căilor conductoare şi structurilor neuronale ale SNC, an-
samblu bazat pe legităţile anatomo-fi ziologice ale proceselor patologice din SNC şi având scopul de 
a schimba patogeneza acestor procese pentru obţinerea efectului curativ” [28]. O asemenea abordare 
într-un astfel de compartiment “radical” al disciplinelor neurologice, precum este neurochirurgia, 
subliniază încă o dată vitalitatea şi necesitatea dezvoltării unei concepţii similare a NF.
Din refl ecţiile propuse rezultă următoarea concluzie. Dacă în conformitate cu schema clasică 
“dejeriniană” a analizei neurologice  (simptom, sindrom → focar topic → nozologie) rezultatul gân-
dirii clinice duce la diagnosticarea topică şi nozologică, atunci algoritmul neurologiei funcţionale 
pune nu numai un diagnostic topic dar şi unul funcţional, adică relevă particularităţile afectării siste-
mului funcţional, responsabil de controlul unei funcţii concrete.
In cazul unor dereglări motorii este vorba despre diagnosticul afectării programului motor, le-
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gat, pe de o parte, de un focar concret de afectare, iar, pe de altă parte, de contextul comportamentului 
general şi structurile reglării semantice ale funcţiei.
Aplicarea clinică a concepţiei NF ne apare într-o elaborare viitoare ca o anumită metodologie 
clinică, chemată să releve particularităţile tulburărilor res pectivei funcţii şi să formeze în consecinţă o 
strategie concretă a normalizării ei, în care este rezervat un rol important metodelor relaţiei biologice 
retroactive (biofeedback).
În concluzie, vedem următoarele scopuri  esenţiale şi sarcini metodologice ale neurologiei 
funcţionale.
Primo. Analiza integrală şi profundă a funcţiei concrete în stare normală şi pa tologică cu rele-
varea istoriei dezvoltării şi a particularităţilor de socializare a funcţiei, particularităţilor dereglărilor 
ei (disfuncţiilor); analiza ontogenetică a apariţiei dezvoltării şi dispariţiei unor anumite fenomene 
motorii şi funcţii la copii; studierea sinergiilor şi sinchineziilor patologice şi fi ziologice; înregistra-
rea audiovizuală a anumitor funcţii cu modelarea unor anumite situaţii motorii, care ar releva esenţa 
funcţiei respective, permiţând a studia toate detaliile şi posibilităţile maxime ale acesteia. Modelarea 
şi crearea unor asemenea “scenarii” desfăşurate ale anumitor funcţii constituie una dintre posibilele 
sarcini metodologice ale neurologiei funcţionale.
Secundo. Relevarea în fi ecare funcţie, fenomen clinic a două mecanisme principiale de control 
– voluntar şi involuntar. Una dintre sarcini constă în crearea unui anumit “indice al controlului vo-
luntar”, care ar putea să caracterizeze capacitatea subiectului de a controla în mod voluntar anumite 
automatisme; de exemplu, durata reţinerii voluntare a respiraţiei, capacitatea de relaxare sau gradul 
de frânare a hiperchineziei bolnavului. Toate acestea ar putea caracteriza balanţa voluntar-involuntar 
în limitele unei funcţii şi concomitent în limitele altor sisteme funcţionale. În ultima instanţă, s-ar 
putea crea la nivel clinic un registru original ce ar fi xa tipul şi specifi cul corelaţiei dintre voluntar şi 
involuntar pentru fi ecare funcţie a unui subiect concret.
Tertio. Fenomenul clinic necesită o “lectură” dublă: înţelegerea cauzelor, care au dat naştere 
fenomenului, precum şi a structurilor semantice care ar putea să joace un anumit rol în realizarea fe-
nomenului. Este greu de imaginat că prezenţa unei oarecare dereglări ale funcţiei concrete nu atinge 
mecanismele intime, profund psihologice ale su biectului. Funcţia motorie în esenţa ei este psihomo-
toră şi anumite structuri semantice în totdeauna sînt implicate într-un continuum psihomotor. Acest 
continuum poate fi  reprezentat schematic simplu (în realitate este un sistem extrem de complex şi 
neunivoc cu mai multe grade de complexitate): psihic → motor → psihic. Cercul respectiv are o altă 
organizare decât cea normală, în cazul dereglării funcţiei concrete. Introducerea unui şir de categorii 
psihologice în arsenalul de noţiuni caracterizând o funcţie concretă este considerată de noi nu numai 
binevenită, dar şi necesară, deoarece ne străduim să cercetăm şi rolul specifi cului pur uman (ceea ce 
nu se întâlneşte în modelul comportamentului animal) în mecanismele organizării funcţiei. Noţiunea 
de reglare semantică indică asupra unui întreg câmp de cercetări necesare în albia neurologiei func-
ţionale.
Neurologia funcţională şi problema subiectivităţii. Un nou aspect important în dezvoltarea 
ulterioară a NF poate fi  intitulat „Neurologia funcţională şi problema subiectivităţii” [29]. Marele 
spaţiu al subiectivităţii umane cu diversele ei forme (starea de veghe, somnul, somnambulismul, hip-
noza, transele, stările extatice, visele şi alte fenomene legate cu inconştientul, halucinaţiile etc.) de 
asemenea şi sfera sensibilităţii corporale prezintă o realitate cerebrală, conectată într-un mod complex 
cu controlul neural al mişcărilor. Rolul aşa-numitei „anatomii subiective”, schemei corporale, imagi-
nii corporale, distincţia conceptuală dintre organism şi corp – toate aceste „fenomene cu patternuri ale 
activităţii cerebrale diferite [30,31] creează anumite premise pentru o posibilă abordare ulterioară în 
problema durerii, fenomen complex şi universal caracteristic fi inţei vii şi suferinţei umane [32].
În concluzie, conceptul neurologie funcţională reprezintă una din încercările de a propune o 
paradigmă interpretativă şi o abordare adecvată a unor fenomene întâlnite în experienţa clinică, dar 
insufi cient explicate prin abordările tradiţionale existente. Aceste fenomene ar putea fi  explicate alt-
fel, luându-se în considerare aspectele esenţiale elucidate atât de concepţiile clasice, cât şi de cele ale 
neuroştiinţelor moderne ce ţin de marea enigmă a fenomenului omului. 
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Rezumat
Abordarea clinico-morfologică a neurologiei clasice nu întotdeauna poate explica deplin unele 
fenomene clinice. Explicaţia în aceste cazuri necesită o lărgire a cadrului conceptual al neurologiei. 
Lucrarea este o încercare de constituire a unei paradigme posibile a neurologiei funcţionale. 
Summary
The clinical - morphological approach of classical neurology cannot fully explain certain clinical 
neurological phenomena. The explanation in these cases requires the extension of conceptual borders 
of neurology. We set out to present a possible paradigm of functional neurology.  
ROLUL ETAPEI PRESPITAL ÎN TERAPIA TROMBOLITICĂ A 
ACCIDENTULUI VASCULAR CEREBRAL. STUDIU EPIDEMIOLOGIC
Stanislav Groppa,1 d.h. în medicină, prof. univ, Viorel Grigor1 doctorand, Grigore 
Dutca,2 medic, Eremei Zota,1 dr. în medicină, Valeriu More,2 medic, Sergiu Durbailov,2 
medic, Clinica de Neurologie şi Neurochirurgie a Facultăţii de Perfecţionare a Medicilor,  
USMF „Nicolae Testemiţanu”1, Centrul Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de Urgenţă2
Timpul de la debutul accidentului vascular cerebral până la spitalizare este un factor primordial 
pentru instituirea unui tratament specifi c. Conform conceptului modern privind atitudinea faţă de 
AVC, este foarte important a stabili cât mai precoce diagnosticul pozitiv şi a institui tratamentul. Cele 
mai bune rezultate în tratamentul accidentelor vasculare cerebrale pot fi  obţinute în cazul internării 
cât mai precoce a pacientului. Tratamentul specifi c necesită a fi  administrat în primele trei ore de la 
debut pentru un efect terapeutic maxim, prevenirea complicaţiilor precoce şi îmbunătăţirea pronos-
ticului.
Deşi s-a demonstrat că utilizarea rt-PA are o efi cienţă majoră în AVC ischemic în primele 3 ore 
de la debut, puţini pacienţi benefi ciază de această terapie. Fereastra de timp este unul din factorii li-
mitativi importanţi, de aceea este necesară analiza intervalului de timp de la debut până la prezentarea 
la spital şi a intervalului de timp de la prezentarea la spital până la administrarea medicaţiei, pentru 
aplicarea măsurilor ce se impun pentru scurtarea lor.
Scopul studiului. Determinarea timpului de la debutul accidentului vascular cerebral până la 
sosirea bolnavului în Departamentul de Urgenţă al Centrului Naţional Ştiinţifi co-Practic Medicină de 
Urgenţă, având în vedere importanţa decisivă a timpului în aplicarea tratamentului specifi c.
Materiale şi metode. Au fost analizate 602 cazuri ale pacienţilor cu AVC internaţi în secţia 
specializată de boli cerebro-vasculare pe parcursul anului 2005. S-au apreciat genul, vârsta pacien-
tului, tipul de accident vascular cerebral, timpul debutului maladiei, intervalul de timp de la debut 
până la sosirea în Departamentul de Urgenţă, letalitatea în funcţie de timpul de la debut şi severitatea 
maladiei.
Rezultate şi discuţii. Din 602 pacienţi 410 au fost cu AVC ischemic, 57 cu atac cerebral tranzi-
tor, 111 cu AVC hemoragic şi 12 pacienţi cu hemoragie subarahnoidiană spontană. Repartizarea după 
gen a fost, practic, egală (F:B=1:1,02). Vârsta medie a pacienţilor a constituit 65,1 ani (64,2 – 66 ani, 
IC 95%). Timpul de la debut până la spitalizare, calculat prin media aritmetica, a fost de 20,99 ore 
